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RESUMEN 

ANTECEDENTES: En el ámbito hospitalario panameño, la tuberculosis (TB) se mantiene 

como una de las patologías infecciosas con mayor impacto en la salud ocupacional, 

especialmente en instalaciones de alta complejidad donde la concentración de pacientes con 

formas bacilíferas activas es elevada (Ministerio de Salud, MINSA 2024).  

OBJETIVO: Optimizar los procesos de gestión en el servicio de farmacia hospitalaria para 

mitigar el riesgo de exposición a tuberculosis en los profesionales farmacéuticos, mediante el 

rediseño de flujos operativos y el fortalecimiento de la vigilancia de salud ocupacional en 

hospitales de alta complejidad en Panamá. 

MATERIAL Y METODOLOGÍA: La investigación se define como un estudio de enfoque mixto 

(cuali cuantitativo), de tipo descriptivo-transversal y con un diseño de investigación-acción u 

operativa. Es descriptivo porque busca detallar los procesos actuales; transversal porque se 

recolectan datos en un momento único; y de gestión operativa porque el fin último es proponer 

una mejora (optimización) en el flujo de trabajo. 

La población está constituida por el personal farmacéutico (farmacéuticos y técnicos en 

farmacia) que labora en el servicio de farmacia hospitalaria del Hospital, así como por los 

procesos operativos de dispensación y atención relacionados con pacientes diagnosticados 

con tuberculosis. 

Debido al tamaño manejable del personal en una unidad hospitalaria, se utilizará un muestreo 

no probabilístico censal, incluyendo a la totalidad del personal que cumple funciones en las 

áreas de riesgo. 

La unidad de análisis son los procesos de gestión y dispensación farmacéutica, evaluados 

desde la perspectiva de tiempos de exposición y cumplimiento de protocolos de bioseguridad. 

RESULTADOS: Los resultados identificaron a la ventanilla de atención como el nudo de mayor 

vulnerabilidad (Riesgo Crítico) según la matriz de riesgo 5x5. Se demostró que la 

implementación de un modelo de flujo optimizado redujo el tiempo de permanencia de 

pacientes sintomáticos en un 75% (de 60 a 15 minutos), con una significancia estadística de 

p=< 0.001. Asimismo, se detectó un subregistro del 85% en accidentes biológicos y un 
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cumplimiento de tamizaje del 45%, evidenciando fallas en los controles administrativos 

actuales.  

CONCLUSIÓN: La integración de procesos logísticos con programas de salud ocupacional, a 

través del modelo de 'Gestión Farmacéutica Circular Segura', constituye una estrategia eficaz 

para mitigar el riesgo ocupacional y garantizar la seguridad del personal farmacéutico. 

PALABRAS CLAVE: Gestión farmacéutica, tuberculosis, bioseguridad, salud ocupacional, 

optimización de procesos. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: According to the World Health Organization (WHO), pharmaceutical 

contamination is a health problem that has received little attention. Medications enter the 

environment through human and animal use, transported by excreta spread through effluents, 

which collect drugs, metabolites, and consumer waste, through improper disposal of containers 

or surplus waste in the urban solid waste collection system, or through direct release. 

OBJECTIVE: Strengthen the role of the pharmacist as a key agent in preventing drug 

contamination caused by the improper disposal of expired medications. 

MATERIAL AND METHODOLOGY: The research is defined as a mixed-methods (qualitative 

and quantitative) study, descriptive-cross-sectional in nature, and with an action-research or 

operational design. It is descriptive because it seeks to detail current processes; cross-sectional 

because data is collected at a single point in time; and operational because the ultimate goal is 

to propose an improvement (optimization) in the workflow. 

The population consists of the pharmacy staff (pharmacists and pharmacy technicians) working 

in the hospital pharmacy service, as well as the operational processes of dispensing and care 

related to patients diagnosed with tuberculosis. 

Due to the manageable size of the staff in a hospital unit, a non-probabilistic census sampling 

method will be used, including all personnel working in the risk areas. 

The unit of analysis is the pharmaceutical management and dispensing processes, evaluated 

from the perspective of exposure times and compliance with biosafety protocols. 

RESULTS: The results identified the service window as the most vulnerable point (Critical Risk) 

according to the 5x5 risk matrix. It was demonstrated that implementing an optimized flow 

model reduced the waiting time for symptomatic patients by 75% (from 60 to 15 minutes), with 

a statistical significance of p < 0.001. Furthermore, an 85% underreporting of biological 

accidents and a 45% screening compliance rate were detected, highlighting shortcomings in 

current administrative controls. 
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CONCLUSION: Integrating logistics processes with occupational health programs through the 

'Safe Circular Pharmaceutical Management' model is an effective strategy for mitigating 

occupational risk and ensuring the safety of pharmacy personnel. 

KEYWORDS: Pharmaceutical Management, Tuberculosis, Biosafety, Occupational Health, 

Process Optimization. 
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis (TB) persiste como una de las principales amenazas para la salud pública 

global, exacerbada por la aparición de cepas multirresistentes. En el entorno hospitalario, el 

personal de salud es el grupo de mayor riesgo, sin embargo, históricamente las estrategias de 

bioseguridad se han centrado en el personal clínico y de enfermería, desplazando a un 

segundo plano al personal de los servicios farmacéuticos. 

La farmacia hospitalaria en la atención primaria no es solo un centro de logística de 

medicamentos; es un punto de alta interacción humana donde la gestión de flujos y procesos 

determina el nivel de exposición biológica del equipo de salud.  

La presente investigación surge ante la necesidad de transformar la gestión farmacéutica 

reactiva en un modelo preventivo. A través de la optimización de procesos, la identificación de 

nudos críticos de riesgo y el fortalecimiento de la vigilancia ocupacional, esta tesis propone un 

modelo integral que demuestra que la eficiencia operativa es la barrera más efectiva contra la 

transmisión de TB en el entorno laboral farmacéutico. 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el ámbito hospitalario panameño, la tuberculosis (TB) se mantiene como una de las 

patologías infecciosas con mayor impacto en la salud ocupacional, especialmente en 

instalaciones de alta complejidad donde la concentración de pacientes con formas bacilíferas 

activas es elevada (Ministerio de Salud, MINSA 2024).  

A diferencia del primer nivel, el entorno hospitalario en Panamá enfrenta el desafío de la 

Tuberculosis Multirresistente (TB-MDR) y la co-infección con el Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana (VIH), factores que incrementan la carga infecciosa ambiental y la severidad de la 

exposición para el personal sanitario (Organización Panamericana de la Salud OPS, 2023). 

Dentro de este ecosistema, el profesional farmacéutico hospitalario ocupa una posición de 

riesgo crítico, muchas veces subestimada en los protocolos de bioseguridad institucional. Su 

labor conlleva una interacción constante en ventanillas de consulta externa con pacientes no 

diagnosticados, la distribución de medicamentos en salas de hospitalización con ventilación 

deficiente y el manejo de formas farmacéuticas en áreas de reenvase que carecen de presión 

negativa adecuada (Consejo General de Colegios Farmacéuticos, 2022).  

A pesar de la existencia de la Ley 169 de 12 de octubre de 2020, que regula el control de la 

TB en Panamá, se observa una brecha en la aplicación de medidas de control administrativo 

específicamente diseñadas para los procesos de farmacia hospitalaria (Asamblea Nacional 
de Panamá, 2020). 

La vulnerabilidad del farmacéutico se agrava por una gestión de recursos humanos y 

materiales que prioriza la protección del personal de contacto directo (médicos y enfermeros), 

postergando la provisión de equipos de protección respiratoria con certificación técnica para el 

personal de farmacia (Stop TB Partnership, 2023).  

Además, el sistema de vigilancia de salud ocupacional en los hospitales panameños muestra 

debilidades en el seguimiento farmacoterapéutico de la quimioprofilaxis para los farmacéuticos 

expuestos, lo que aumenta la probabilidad de progresión de tuberculosis latente a enfermedad 

activa (World Health Organization, WHO 2022). 
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De no optimizarse los procesos de gestión hospitalaria bajo un enfoque de mitigación de 

riesgos biológicos, el farmacéutico continuará siendo un eslabón desprotegido en la cadena 

de atención, lo que genera ausentismo laboral y compromete la seguridad del sistema de salud 

en su conjunto (Management Sciences for Health, 2021).  

Ante esta realidad, surge la interrogante:  
¿Cómo la optimización de la gestión en farmacia hospitalaria impacta en la mitigación del 

riesgo de exposición a tuberculosis en los profesionales farmacéuticos en Panamá? 

1.1.1. Magnitud del problema 
La magnitud de la exposición a tuberculosis (TB) en los servicios de farmacia hospitalaria en 

Panamá se define por la convergencia de una alta carga de pacientes bacilíferos y la 

insuficiencia de medidas de control de ingeniería en las áreas de trabajo farmacéutico. 

1.1.2. Carga de morbilidad hospitalaria 
A diferencia del nivel primario, los hospitales de segundo y tercer nivel en Panamá concentran 

la mayor densidad de casos complejos. Según el Ministerio de Salud (MINSA 2024), las 

regiones de Panamá Metro y Panamá Oeste, donde se ubican los principales hospitales 

docentes, reportan más del 50% de los casos totales del país.  

Esto implica que el profesional farmacéutico hospitalario gestiona recetas y dispositivos para 

una población con una prevalencia de TB significativamente superior al promedio nacional, 

aumentando la frecuencia de contactos diarios con aerosoles contaminados (Organización 
Panamericana de la Salud 2023). 

1.1.3. Prevalencia de infección latente en el gremio 
Estudios internacionales y registros locales sugieren que el personal de farmacia hospitalaria 

presenta tasas de Tuberculosis Latente (TBL) que pueden alcanzar hasta el 25-30% en 

entornos de alta carga, una cifra que triplica la de la población general (Stop TB Partnership, 
2023).  

En Panamá, aunque el registro específico por categoría profesional es limitado, el Programa 

Nacional de Control de la Tuberculosis (2023) reconoce que el personal de los servicios de 

apoyo, incluyendo farmacia, está expuesto a riesgos similares a los del personal de sala debido 
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a la circulación compartida en áreas críticas y la atención en ventanillas sin barreras de aire 

adecuadas. 

1.1.4. El desafío de la multirresistencia (TB-MDR) 
La magnitud del problema adquiere una gravedad técnica con la Tuberculosis Multirresistente. 

En Panamá, se estima que el 2.5% de los casos nuevos y el 12% de los casos previamente 

tratados corresponden a cepas resistentes (MINSA, 2024).  

Para el farmacéutico hospitalario, esto significa no solo un riesgo de contagio, sino el manejo 

de fármacos de segunda línea con mayor toxicidad y la necesidad de protocolos de 

bioseguridad mucho más estrictos que, a menudo, no se supervisan con la misma rigurosidad 

que en las áreas de aislamiento médico (World Health Organization, 2022). 

1.1.5. Impacto en la fuerza laboral farmacéutica 
Desde la gestión, la magnitud se refleja en el ausentismo y la rotación. Un farmacéutico 

hospitalario que desarrolla TB activa requiere una licencia médica mínima de seis meses, lo 

que desestabiliza los turnos rotativos y aumenta la carga laboral del resto del equipo, 

generando un círculo vicioso de fatiga y menor adherencia a las normas de bioseguridad 

(Management Sciences for Health, 2021). 

1.1.6. Frecuencia y distribución de la tuberculosis en Panamá 
La tuberculosis en Panamá presenta una distribución heterogénea, con una concentración 

crítica en las zonas urbanas y comarcales que alimentan la demanda de los hospitales de 

segundo y tercer nivel. 

1.1.7. Distribución por regiones de salud (Frecuencia absoluta y tasa) 
Según el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (2024), las regiones con mayor 

carga de enfermedad son aquellas que dependen directamente de la red hospitalaria de la 

capital y Colón. 

 

 



 10 

Tabla 1. Distribución de casos y tasas de incidencia de TB por Regiones Críticas en Panamá 

(Datos 2023-2024). 

Región de 
Salud 

Casos 
Notificados 

Tasa por 100,000 
hab. 

Nivel de Riesgo para 
Farmacia 

Bocas del Toro 224 135.5 Muy Alto 

Panamá Este 185 135.7 Muy Alto 

Guna Yala 52 131.3 Muy Alto 

Metropolitana 468 55.0 Alto (Volumen Crítico) 

Panamá Oeste 312 48.0 Alto 

Colón 198 62.3 Alto 

Resto del país 655 32.1 Moderado 

TOTAL NACIONAL 2,094 44.7 Promedio 

 
Fuente: Ministerio de Salud (MINSA, 2024). 

El siguiente gráfico ilustra la disparidad entre las regiones. Esto justifica por qué un 

Farmacéutico Hospitalario en la Región Metropolitana o en Bocas del Toro requiere procesos 

de gestión de riesgo mucho más agresivos que en otras provincias. 

Gráfica 1. Distribución de la tasa de incidencia de TB por región en Panamá. 

 
Fuente: Ministerio de Salud (MINSA, 2024). 
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1.1.8. Distribución de la tuberculosis multirresistente (TB-MDR) 
En el contexto de la gestión hospitalaria, la frecuencia de la TB-MDR es el dato más alarmante. 

Panamá reporta una de las tasas de resistencia más preocupantes de la región 

centroamericana. 

• Distribución: El 70% de los casos de TB-MDR se concentran en el Complejo 

Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid (CSS) y el Hospital Santo Tomás (MINSA, 2024). 

• Implicación para el farmacéutico: Estos hospitales manejan esquemas de tratamiento 

con fármacos de reserva (Bedaquilina, Linezolid), cuya gestión logística y clínica es 

compleja y aumenta el tiempo de exposición del farmacéutico en áreas de 

hospitalización. 

1. 2. JUSTIFICACIÓN E IMPACTO DEL ESTUDIO 

1.2.1. Justificación del estudio 
Protección del profesional como eslabón crítico 
Este estudio se justifica socialmente por la necesidad de salvaguardar la salud del profesional 

farmacéutico, quien constituye un recurso humano especializado y escaso en el sistema 

hospitalario panameño. 

Un farmacéutico afectado por tuberculosis (TB) no solo enfrenta el estigma y el deterioro físico 

de la enfermedad, sino que su ausencia impacta directamente en la calidad de la atención al 

paciente. Al mitigar el riesgo de exposición, se promueve un entorno laboral digno y seguro, 

alineado con los derechos fundamentales del trabajador establecidos en la Constitución de la 

República de Panamá y las normativas de salud ocupacional vigentes (Asamblea Nacional 
de Panamá, 2020). 

1.2.2. Impacto del estudio 
1.2.2.1. Hacia una gestión hospitalaria proactiva 

Desde la perspectiva técnica de la gestión de servicios farmacéuticos, esta tesis propone 

romper el esquema tradicional de "farmacia logística" para avanzar hacia una "farmacia de 

bioseguridad". Se justifica la necesidad de rediseñar los flujos operativos en hospitales de 

segundo y tercer nivel, donde la gestión técnica de dispositivos de protección respiratoria y el 

monitoreo de la quimioprofilaxis para el personal deben ser procesos estandarizados. Este 
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enfoque técnico es esencial para cumplir con los estándares internacionales de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS 2023) sobre el control de infecciones en 

entornos de alta complejidad. 

1.2.2.2. Importancia del farmacéutico en el equipo hospitalario 
El farmacéutico hospitalario no es un espectador, sino un líder técnico en la prevención de la 

TB. Su importancia radica en: 

• Liderazgo en suministros: Es el único facultado para garantizar que los respiradores 

N95 adquiridos cumplan con las especificaciones técnicas de filtrado requeridas para el 

entorno hospitalario. 

• Vigilancia clínica: Actúa como garante de la adherencia a la terapia preventiva en sus 

propios colegas, cerrando la brecha entre la exposición accidental y el desarrollo de la 

enfermedad activa. 

• Gestión de riesgos: Su integración en los Comités de Infecciones Nosocomiales aporta 

una visión técnica sobre el manejo de fármacos antituberculosos de segunda línea (TB-

MDR) y el control ambiental en las áreas de dispensación. 

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. Objetivo general 

• Optimizar los procesos de gestión en el servicio de farmacia hospitalaria para mitigar el 

riesgo de exposición a tuberculosis en los profesionales farmacéuticos, mediante el 

rediseño de flujos operativos y el fortalecimiento de la vigilancia de salud ocupacional 

en hospitales de alta complejidad en Panamá. 

1.3.2. Objetivos específicos 
• Identificar los nodos críticos de exposición biológica en las áreas operativas de la 

farmacia hospitalaria (ventanillas de atención, áreas de reenvase y servicios de 

hospitalización) para determinar los puntos de mayor vulnerabilidad del profesional. 

• Evaluar el impacto de los controles administrativos actuales (horarios de exposición, 

rotación de personal en áreas críticas y señalización de riesgo) sobre la seguridad 

biológica del farmacéutico en el entorno hospitalario. 
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• Diseñar un modelo de gestión preventiva y de control de infecciones que estandarice 

los procesos de seguridad laboral en farmacia hospitalaria, integrando la mejora de 

flujos operativos con el programa de salud ocupacional institucional. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
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2.1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS E INVESTIGATIVOS 

2.1.1. Antecedentes históricos 

Figura 1. Historia de la tuberculosis 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

 

http://www.google.com/search
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Se han encontrado datos sugestivos sobre la tuberculosis en momias egipcias datadas entre 

los años 3000 y 2400 a. C. que presentan una destrucción característica del cuerpo vertebral 

de las últimas vertebras dorsales y primeras lumbares, así como un absceso en el músculo 

psoas, combinación muy sugestiva de tuberculosis (Zink et al, 2003)  

Figura 2. Restos momificados de antiguos egipcios. 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

El primer autor clásico en mencionar la tuberculosis fue un historiador y geógrafo griego 

llamado Herodoto de Halicarnaso alrededor del año 440 a. C.; en su obra más famosa, 

“Historiae”, relata como uno de los generales de Jerjes abandono la campaña contra Grecia 

debido a un agravamiento de su tisis. 

Figura 3. Heródoto de Halicarnaso 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

http://www.google.com/search
http://www.google.com/search
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Igualmente existen textos que describen una enfermedad compatible con tuberculosis en India 

hace 3.300 años y también se encuentran referencias a esta enfermedad en el Pentateuco del 

antiguo testamento como maldiciones de Dios. Martínez LM, editor. Biblia de Jerusalem. 
Bilbao: Desclée de Brouwer; 1975. 

Traeré sobre vosotros el terror, la tisis y la fiebre, que os abrasen los ojos y os 

consuman el alma. (Levítico 26:16) 

Yavé te herirá de tisis, de fiebre, de inflamación, de gangrena, de sequía, de 

tizón y anublo que te perseguirán hasta que perezcas (Deuteronomio 28:22) 

Parece bastante probable la hipótesis de que el mismo y su esposa Nefertiti murieran de esta 

enfermedad, e incluso se apunta a la existencia de un hospital para tuberculosos en el Egipto 

del año 1000 a. c. (auténtico precursor de los sanatorios del siglo XIX). 

Figura 4. Grabado egipcio. 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

 

http://www.google.com/search
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Durante la Grecia clásica la tuberculosis se conoció con el nombre de tisis y fue tratada 

extensamente en los textos de la época, sobre todo por la medicina hipocrática. Hipócrates 
(460-370 a. de C.) la describió como una enfermedad consuntiva de larga duración con tos, 

fiebre, sudores fríos y anorexia que afectaba predominantemente a personas entre los 18 y los 

35 años.  

Dice Hipócrates de esta enfermedad que: 
“...un tísico viene de otro tísico y prende más fácilmente en ciertos 

temperamentos, como pituitosos, flemáticos e imberbes rubios de ojos 

brillantes, carnes blandas y omóplatos sobresalientes” 

Figura 5. Hipócrates (460-370 a. de C.) 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

http://www.google.com/search
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Aristóteles (384 - 322 a. de C.) apuntó que la enfermedad se difundía entre personas del 

entorno del enfermo, esta observación habría la posibilidad de que la tuberculosis fuera una 

enfermedad contagiosa. 

Figura 6. Aristóteles (384–322 a. de C.) 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

Lucrecius (98-55 a. c.), en su “De la naturaleza de las cosas” propone un axioma cuya 

popularidad se extendería hasta el Renacimiento:  

“La tisis es difícil de diagnosticar y fácil de tratar en sus primeras fases, mientras 

que resulta fácil de diagnosticar y difícil de tratar en su etapa final. Maquiavelo 

repetirá estas mismas palabras casi dieciséis siglos más tarde.” 

Figura 7. Lucrecius (98-55 a. c.), en su “De la naturaleza de las cosas” 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

http://www.google.com/search
http://www.google.com/search
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Areteo de Capadocia (siglo I’d. C.) insistió en la presencia de esputos sanguinolentos y 

Galeno (130–200 d. C.) consideró el carácter contagioso de la enfermedad del que ya había 

hablado Aristóteles y recomendó para su tratamiento reposo y dieta. Sauret Valet J. La 

tuberculosis a través de la historia. Madrid: Editorial RAYMA SL; 1990.  

Figura 8. Areteo de Capadocia (siglo I’d. C.) 

 
Fuente: ww.google.com/search? TUBERCULOSIS 

Hacia el año 2.650 a. de C., en China, el emperador Hwang Ti escribió “El libro de la medicina” 

en el que se describen numerosas enfermedades y se encuentran relatos que parecen referirse 

a la enfermedad tuberculosa. Maradona Hidalgo JA. Historia de la Enfermedades Infecciosas. 

Oviedo: Ediciones de la Universidad de Oviedo; 2010.  

Tras la caída del imperio romano las referencias a la tuberculosis se hacen más escasas, 

aunque las evidencias arqueológicas muestran que la enfermedad estaba ampliamente 

extendida por Europa. 
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Figura 9. Hwang Ti escribió “El libro de la medicina” 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

Durante la edad media, en Inglaterra y Francia, se creyó que la escrófula, o tuberculosis 

linfática, podía ser tratada con el “Toque real”. 

Este tratamiento consistía en la imposición de la mano del rey sobre el enfermo y fue iniciado 

por el rey Clodoveo de Francia en el año 496. Otros textos medievales que hacen referencia a 

la tisis son los escritos de Arnau de Vilanova (1238-1311) y Bartolomeo Montagnana (1440-

1499). Maradona Hidalgo JA. Historia de la Enfermedades Infecciosas. Oviedo: Ediciones de 
la Universidad de Oviedo; 2010.  

 

 

 

 

http://www.google.com/search
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Figura 10. “Toque real”. 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

Durante el Renacimiento mejoraron los conocimientos acerca de la enfermedad. A destacar el 

papel de Franz Silvius (1614-1672), que relacionó los síntomas clínicos propios de enfermos 

tuberculosos con los tubérculos pulmonares que se hallaban en las autopsias, y consideró el 

contagio como fuente de enfermedad para familiares y jóvenes.  

Figura 11. Franz Silvius (1614-1672) 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

http://www.google.com/search
http://www.google.com/search


 23 

Destacable también René Laennec (1781-1826), inventor del estetoscopio, que expuso la 

patogenia de la enfermedad y describió la mayoría de las lesiones pulmonares gracias a sus 

trabajos con autopsias. Se debe a Laennec el mérito de haber observado la presencia de 

tubérculos en otros órganos además de los pulmones, lo que dio lugar a que posteriormente 

la enfermedad comenzara a llamarse tuberculosis.  

Figura 12. René Laennec (1781-1826) 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

En esta época la tuberculosis constituía una enorme epidemia, conocida como “la plaga 

blanca”, Figura N°13 y varios intelectuales de la música y la literatura describían de un modo 

romántico la palidez y la delgadez de los pacientes, considerando estas características 

atractivas e interesantes, Dickens C. Nicholas Nickleby. [Libro en internet]. Londres: 
Chapman and Hall; 1839]. Disponible en: http://www.dickens-literature.com  

La parte mortal se desecha y se marchita lejos, de modo que el espíritu se aligera…sintiendo 

la inmortalidad al alcance de la mano…una enfermedad en la cual la muerte y la vida se 

entremezclan de una manera tan extraña que la muerte toma el brillo y el matiz de vida, y la 

vida la forma descarnada y espantosa de muerte (C. Dickens) 

 

 

 

http://www.google.com/search
http://www.dickens-literature.com/
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Figura 13. La tuberculosis conocida como “la plaga blanca” 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

La etiología de la enfermedad tardó en ser comprendida, Europa se dividía entre la idea del 

origen hereditario o bien que fuera una enfermedad contagiosa. El cirujano Jean-Antoine 

Villemin demostró, en 1865, la naturaleza infecciosa de la enfermedad cuando inoculó a un 

conejo líquido purulento proveniente de una cavidad pulmonar de una autopsia de un paciente 

tuberculoso.  

En 1882 Robert Koch descubrió el bacilo causante de la enfermedad y describió un método 

para su tinción y su cultivo en medios artificiales. Ocho años después, el mismo Koch presentó 

la tuberculina, un extracto de bacilo tuberculoso, con la intención de utilizarlo como 

medicamento frente a la tuberculosis.  

Pronto se comprobó que no era un tratamiento adecuado, pero se observó que la tuberculina, 

inyectada bajo la piel, producía una intensa reacción que era mayor en las personas infectadas 

por tuberculosis que en las sanas y esta reacción podía ser de utilidad para el diagnóstico. 

American Thoracic Society. Centers for Disease Control and Prevention and Infectious 
Diseases Society of America. Diagnostic standards and classification of tuberculosis in 
adults and children. Am J Respir Crit Care Med. 2000; 161 (4): 1376-95.  

 

 

http://www.google.com/search
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Figura 14. Koch presentó la tuberculina 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

En 1920, el microbiólogo Albert León Charles Calmette y el veterinario Camille Guérin, 

proponen su vacuna como instrumento preventivo, preparado a partir de una cepa atenuada 

de M. bovis, el Bacilo de Calmette y Guérin. La historia de la enfermedad dio un vuelco cuando 

en 1944 Albert Schatz, Elizabeth Bugie y Selman Waksman anunciaron el descubrimiento de 

la estreptomicina. En 1952 se incorporó la isoniazida y en 1957 la rifampicina. Daniel TM. The 
history of tuberculosis. Respir Med. 2006; 100 (11): 1862-70 

En la década de los sesenta, Canetti y Grosset estudiaron la población bacteriana existente en 

las lesiones tuberculosas y la posibilidad de aparición de mutaciones espontáneas para cada 

fármaco.  

Así, calcularon que es muy improbable que el bacilo genere mutación simultánea a más de 2 

fármacos y por ello los tratamientos se administran con 3 o 4 fármacos. Pérez-Camacho I, 
Rivero-Juárez, A, Kindelán JM, Rivero S. Present-day treatment of tuberculosis and 
latent tuberculosis infectión. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011; 29 Supl 1: 41-6  

 

http://www.google.com/search
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Uno de los factores que dificultan el manejo y control clınico de la TB a nivel mundial es la 

drogorresistencia, la OMS estima que el 20% de los casos de TB son resistentes a un 

antibiotico (TB-DR) el 5,3% son resistentes a isoniacida y rifampicina (TB-MDR). 

2.1.2. Antecedentes investigativos 
Se ha descrito el estado del arte como una herramienta que permite al investigador ahondar 

en un área o fenómeno y establecer relaciones entre los conceptos, (HENAO, WILLES, 

2001)1, se refieren a la finalidad e importancia de los Estados del Arte dependiendo del 

contexto en que es utilizado por ello el estado del arte cobra gran importancia en la práctica y 

en la teoría debido a que a través de su aplicación y orientación es posible ahondar en 

diferentes campos. 

Para Guevara (2016) nos expresa que:  
El estado del arte es una investigación sobre la producción 

investigativa de un determinado fenómeno. Este permite develar la 

dinámica a partir de la cual se ha desarrollado la descripción, 

explicación o comprensión del fenómeno en estudio y la construcción 

de conocimientos sobre el saber acumulado. Es, también, un 

elemento básico e indispensable para definir y estructurar la 

investigación. (Guevara Patiño, R. , 2016). 

El siglo XX comienza con un interés renovado por la enfermedad, a la luz de los nuevos 

descubrimientos que ha dejado el anterior. En 1902 se constituye en Berlín la “Conferencia 

Internacional de Tuberculosis”, en la que se propone como símbolo la cruz de Lorena.  

Durante las primeras décadas se producen algunos avances en el tratamiento quirúrgico de 

pacientes con tuberculosis y proliferan en Europa las campañas sanitarias orientadas al control 

de la propagación de la enfermedad.  

 
1 Henao, W. M., & Castro, V. J. O. (2001). Estados del arte de la investigación en educación y pedagogía en Colombia 1989-
1999. Bogotá: Colciencias. 
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En 1921, Albert Calmette y Camille Guerin producen la vacuna contra la Tuberculosis el Bacilo 

de Calmette y Guerin (BCG), empleando una variante atenuada del Mycobacterium bovis.  

Figura 15. Precursores de la terapia antituberculosa que perduran hasta nuestros días. 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

En 1944, en plena Guerra Mundial, Albert Schatz y Selman Waksman descubren a partir de lo 

que se consideraba un pequeño hongo capaz de inhibir el crecimiento del Mycobacterium 

(denominado Streptomyces griseus) la estreptomicina. Por este descubrimiento, S Waksman 

recibirá el premio Nobel de Medicina.  

La estreptomicina presentaba una eficacia limitada pero superior a los tratamientos empleados 

hasta ese momento. Sin embargo, la verdadera revolución se produce algunos años después, 

en 1952, con el desarrollo de la isoniacida (hidracina del ácido isonicotínico), el primero de los 

antibióticos específicos que conseguirá convertir a la TB en una enfermedad curable en la 

mayoría de los casos.  

La aparición de la rifampicina en la década de los sesenta acortó notablemente los tiempos de 

curación, lo que hizo disminuir el número de casos nuevos de manera importante hasta la 

década de los ochenta.  

http://www.google.com/search
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Figura 16. Esquema de la pared de las micobacterias 

 
Fuente: www.google.com/search? TUBERCULOSIS 

Antecedentes de la tuberculosis en Panamá 
La historia de la tuberculosis en Panamá está estrechamente ligada al desarrollo sanitario del 

país, especialmente durante la construcción del Canal de Panamá a principios del siglo XX, 

cuando las enfermedades infecciosas representaban la principal amenaza para la fuerza 

laboral (Ministerio de Salud [MINSA], 2024). 

Durante gran parte del siglo pasado, el abordaje de la TB en el istmo se centraba en el modelo 

de sanatorios, como el antiguo Hospital Nicolás A. Solano, donde el aislamiento era la principal 

herramienta de gestión ante la falta de esquemas terapéuticos estandarizados (Caja de 
Seguro Social CSS, 2023). 

A partir de la década de 1970, Panamá adoptó las recomendaciones internacionales de la 

Organización Panamericana de la Salud, implementando el Programa Nacional de Control de 

la Tuberculosis (PNCT), el cual introdujo el tratamiento acortado estrictamente supervisado 

(TAES/DOTS) como estrategia para garantizar la adherencia y reducir la resistencia 

farmacológica (Organización Panamericana de la Salud OPS, 2023).  

http://www.google.com/search
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Un hito legislativo y administrativo sin precedentes ocurrió con la promulgación de la Ley 169 

de 12 de octubre de 2020, la cual establece el marco jurídico para el control y prevención de 

la tuberculosis en la República de Panamá (Asamblea Nacional de Panamá, 2020).  

Esta ley es innovadora para la gestión farmacéutica hospitalaria, ya que reconoce 

explícitamente el riesgo biológico del personal sanitario y obliga a las instituciones a proveer 

los insumos de bioseguridad necesarios. Actualmente, el enfoque en Panamá ha evolucionado 

hacia la detección temprana y la protección del capital humano en salud, buscando reducir la 

brecha entre la normativa legal y la operatividad técnica en los servicios de farmacia de alta 

complejidad (Asamblea Nacional de Panamá, 2020). 

Sin embargo, la aparición de cepas resistentes en la década de 1990 y el resurgimiento de la 

enfermedad asociado a la pandemia del VIH/SIDA obligaron a las organizaciones 

internacionales a declarar la tuberculosis como una "emergencia de salud global" (World 
Health Organization [WHO], 1993).  

Actualmente, el enfoque histórico ha evolucionado desde el simple tratamiento del enfermo 

hacia la protección integral del sistema de salud, donde la seguridad del profesional 

farmacéutico es un pilar fundamental para evitar la transmisión institucional (WHO, 2023). 

Gestión de Farmacia Hospitalaria y Bioseguridad 
Gestión de Servicios Farmacéuticos Hospitalarios como Sistema de Calidad 
La gestión moderna de los servicios farmacéuticos en entornos hospitalarios de alta 

complejidad ha evolucionado desde un enfoque logístico hacia un modelo de Gestión de la 

Calidad y Seguridad (Management Sciences for Health 2021).  

Según la Organización Panamericana de la Salud la farmacia hospitalaria debe estructurarse 

como un eje articulador que garantice no solo la disponibilidad del fármaco, sino también la 

mitigación de los riesgos intrínsecos al proceso de atención. En este contexto, la optimización 

de procesos implica el rediseño de flujos de trabajo para minimizar el tiempo de contacto del 

profesional farmacéutico con áreas contaminadas, integrando controles administrativos que 

aseguren un entorno laboral seguro (OPS, 2023). 

El Modelo de Bioseguridad Respiratoria en el entorno hospitalario 
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La bioseguridad en el servicio de farmacia frente al Mycobacterium tuberculosis se fundamenta 

en la jerarquía de controles de la Organización Mundial de la Salud (2022). Esta jerarquía 

establece tres niveles de intervención: 

1. Controles administrativos: Constituyen la primera línea de defensa e incluyen el triaje 

rápido, el aislamiento de pacientes sintomáticos y la capacitación continua del personal 

de farmacia en la identificación de riesgos (WHO, 2022). 

2. Controles ambientales o de ingeniería: Se refieren al uso de sistemas de ventilación, 

filtros de alta eficiencia (HEPA) y presión negativa en áreas críticas de la farmacia, como 

las zonas de reenvase y ventanillas de alta rotación (World Health Organization], 
2022). 

3. Protección respiratoria individual: El uso de respiradores N95 certificados por 

NIOSH, los cuales deben ser seleccionados y gestionados técnicamente por el 

farmacéutico para asegurar que actúen como una barrera efectiva contra el núcleo de 

gotitas (Stop TB Partnership, 2023). 

La gestión del servicio de farmacia debe incluir el seguimiento farmacoterapéutico del propio 

personal sanitario expuesto, asegurando la adherencia a la quimioprofilaxis (generalmente con 

Isoniazida o Rifampicina) para evitar la progresión a TB activa (Ministerio de Salud 2024).  

Este rol es vital en nuestro país, donde la presión asistencial y la carga bacilar institucional 

exigen que el farmacéutico actúe como un garante de la vigilancia epidemiológica interna, 

integrándose proactivamente en los Comités de Bioseguridad y Salud Ocupacional (MINSA, 
2024). 
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2.2. BASES TEÓRICAS Y LEGALES 

2.2.1. Bases teóricas 

1. Aerosoles: Partículas sólidas o líquidas suspendidas en el aire que pueden contener 

Mycobacterium tuberculosis y ser inhaladas por el personal (World Health 
Organization [WHO], 2022). 

2. Atención farmacéutica: Participación activa del farmacéutico en la asistencia al 

paciente para asegurar el uso seguro y efectivo de los fármacos antituberculosos 

(Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2023). 

3. Bioseguridad: Conjunto de medidas y protocolos diseñados para proteger al 

profesional farmacéutico frente a riesgos biológicos en el hospital (Ministerio de Salud 
[MINSA], 2024). 

4. Carga bacilar: Cantidad de bacilos presentes en una muestra o en el ambiente, lo cual 

determina el nivel de riesgo de contagio para el equipo de salud (WHO, 2023). 

5. Controles administrativos: Medidas de gestión, como el triaje y la rotación de 

personal, para reducir la exposición al bacilo (Stop TB Partnership, 2023). 

6. Controles de ingeniería: Intervenciones estructurales como ventilación mecánica o 

filtros HEPA para remover aerosoles del servicio de farmacia (WHO, 2022). 

7. Dispositivos médicos: Instrumentos o artículos (como los respiradores N95) utilizados 

en la prevención de enfermedades infecciosas (Asamblea Legislativa de Panamá, 
2001). 
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8. Dispensación: Acto profesional del farmacéutico de entrega de medicamentos, crucial 

en la educación sobre bioseguridad al paciente (OPS, 2023). 

9. Dosis unitaria: Sistema de gestión hospitalaria donde el fármaco se prepara de forma 

individualizada, aumentando el tiempo de manipulación del farmacéutico (Caja de 
Seguro Social [CSS], 2022). 

10. Exposición ocupacional: Contacto accidental o continuo de un trabajador de salud con 

agentes infecciosos durante su jornada laboral (Asamblea Nacional de Panamá, 
2020). 

11. Filtro HEPA: Filtro de aire de alta eficiencia capaz de retener al menos el 99.97% de 

las partículas, esencial en áreas críticas de farmacia (WHO, 2022). 

12. Gestión de riesgos: Proceso sistemático para identificar, evaluar y mitigar los peligros 

biológicos en el entorno clínico (Management Sciences for Health [MSH], 2021). 

13. Mycobacterium tuberculosis: Agente etiológico de la tuberculosis, transmitido por vía 

aérea y causante de la enfermedad en humanos (Barberis et al., 2017). 

14. Nodos críticos: Puntos específicos de un proceso operativo donde el riesgo de 

exposición biológica es máximo para el farmacéutico (MSH, 2021). 

15. Prueba de ajuste (Fit Test): Protocolo para verificar que el respirador N95 sella 

herméticamente en el rostro del profesional farmacéutico (Stop TB Partnership, 2023). 

16. Quimioprofilaxis: Administración de fármacos para prevenir que la infección latente 

evolucione a tuberculosis activa en personal expuesto (MINSA, 2024). 

17. Respirador N95: Equipo de protección respiratoria certificado para filtrar partículas 

aéreas de hasta 0.3 micras (Stop TB Partnership, 2023). 

18. Salud ocupacional: Rama de la salud pública que busca el bienestar físico y mental 

de los trabajadores en su entorno laboral (CSS, 2022). 

19. Sintomático respiratorio: Persona que presenta tos productiva por más de 15 días, 

considerada caso sospechoso de TB en la ventanilla de farmacia (MINSA, 2024). 
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20. Tuberculosis latente (TBL): Estado donde el bacilo está presente en el organismo del 

profesional sin causar síntomas, pero con riesgo de activación (WHO, 2023). 

 

 

2.2.2. Bases legales 

La Constitución de la República de Panamá (1972), establece que: 

TÍTULO III 
DERECHOS Y DEBERES INDIVIDUALES Y SOCIALES 

CAPÍTULO 1º 
GARANTÍAS FUNDAMENTALES 

ARTÍCULO 53. “Todo autor, artista o inventor goza de la propiedad exclusiva de su obra o 

invención, durante el tiempo y en la forma que establezca la Ley”. 

CONVENIOS Y TRATADOS: 

• Convenio que establece la Organización Mundial de la Propiedad Intelectual. El 

Convenio de la OMPI, el instrumento constitutivo de la Organización Mundial de la 

Propiedad Intelectual (OMPI), fue firmado en Estocolmo el 14 de julio de 1967, entró en 

vigor en 1970 y fue enmendado en 1979. 

• Tratado de la OMPI sobre Derecho de Autor (WCT), adoptado en Ginebra el 20 de 

diciembre de 1996. 

LEYES Y DECRETOS: 

• Ley 64 de 10 de octubre de 2012 Sobre Derecho de Autor y Derechos Conexos. 

• Ley 15 de 8 de agosto de 1994 sobre derecho de autor y derechos conexos y el Decreto 

Ejecutivo No.261 de 3 de octubre de 1995 que la reglamenta.  
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• Ley N°419 (De jueves 01 de febrero de 2024) “QUE regula los medicamentos y otros 

productos para la salud humana y la adquisición pública de medicamentos, otros 

productos para la salud humana, insumos de salud, dispositivos y equipos médicos.” 

• Decreto Ejecutivo 27 que reglamenta la nueva Ley de Medicamentos 419 del 1 de 

febrero de 2024, que regula los medicamentos y otros productos para la salud humana 

y la adquisición pública de medicamentos, otros productos para la salud humana, 

insumos de salud, dispositivos y equipos médicos. 

• Resolución N°595 “Que aprueba la norma para el Manejo Clínico del Paciente con 

diagnóstico de Tuberculosis Drogorresistente.” 

2.3. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

2.3.1. Hipótesis general  
"La optimización de los procesos de gestión en la farmacia hospitalaria reduce 

significativamente el riesgo de exposición ocupacional a tuberculosis en los profesionales 

farmacéuticos hospitalarios mediante la implementación de controles administrativos y el 

fortalecimiento de la vigilancia de salud ocupacional." 

2.3.2.  Hipótesis nula 
"La optimización de los procesos de gestión en la farmacia hospitalaria no reduce 

significativamente el riesgo de exposición ocupacional a tuberculosis en los profesionales 

farmacéuticos hospitalarios mediante la implementación de controles administrativos y el 

fortalecimiento de la vigilancia de salud ocupacional." 

 

 

 

 

 

 



 35 

 

 

 

 

2.4. VARIABLES 

Tabla 2. Cuadro de variables 

Categoría de 
variable 

Nombre de la variable Definición conceptual para la tesis 

Variable 

independiente (V.I.) 

Optimización de la gestión 

farmacéutica hospitalaria 

Conjunto de procesos administrativos y 

técnicos rediseñados (flujos, controles, 

vigilancia) orientados a mejorar la 

eficiencia operativa y la seguridad en el 

servicio de farmacia. 

Variable dependiente 

(V.D.) 

Riesgo de exposición a 

tuberculosis 

Probabilidad de que el profesional 

farmacéutico inhale aerosoles cargados 

con M. tuberculosis debido a deficiencias 

en el entorno o en los procesos de trabajo. 

Variables 

intervinientes 
Infraestructura hospitalaria 

Condiciones físicas del Hospital 

(ventilación, espacios) que pueden 

facilitar o dificultar la mitigación del riesgo. 

 Carga bacilar regional 

La alta incidencia de TB en Panamá, que 

determina la cantidad de pacientes que 

acuden al servicio. 

 Años de experiencia laboral 

El nivel de pericia y hábitos de 

bioseguridad del farmacéutico adquiridos 

a lo largo de su carrera. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 3. Matriz de Operacionalización de variables. 

Variable Definición operacional Dimensiones Indicadores 

V. Independiente: 

Optimización de la 

gestión farmacéutica 

hospitalaria 

Medida a través de la eficacia de los 

procesos administrativos y el nivel de 

integración en los programas de 

bioseguridad del hospital. 

1. Gestión administrativa 

• Presencia de manuales de procesos. 

• Programas de rotación de personal. 

• Señalización de áreas de riesgo. 

  2. Gestión técnica 

• Certificación de dispositivos médicos 

(N95). 

• Realización de pruebas de ajuste (fit 

test). 

  3. Vigilancia de salud 

• Frecuencia de tamizaje (PPD/IGRA). 

• Monitoreo de adherencia a 

quimioprofilaxis. 

V. Dependiente: 

Riesgo de exposición a 

tuberculosis 

Nivel de vulnerabilidad del 

farmacéutico determinado por el 

entorno físico y la frecuencia de 

contacto con fuentes de contagio. 

1. Exposición ambiental 

• Tipo de ventilación en farmacia. 

• Existencia de barreras físicas en 

ventanilla. 

  2. Exposición operativa 

• Tiempo de contacto en áreas críticas. 

• Frecuencia de atención a sintomáticos 

respiratorios. 

  3. Nivel de riesgo percibido 

• Años de experiencia en áreas de riesgo. 

• Incidentes de exposición accidental 

reportados. 

Fuente: Elaboración propia
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CAPÍTULO III 
MARCO METODOLÓGICO 
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3.1. TIPO DE ESTUDIO 

La investigación se define como un estudio de enfoque mixto (cuali cuantitativo), de tipo 

descriptivo-transversal y con un diseño de investigación-acción u operativa. Es descriptivo 

porque busca detallar los procesos actuales; transversal porque se recolectan datos en un 

momento único; y de gestión operativa porque el fin último es proponer una mejora 

(optimización) en el flujo de trabajo. 

3.2. POBLACIÓN 

La población está constituida por el personal farmacéutico (farmacéuticos y técnicos en 

farmacia) que labora en el servicio de farmacia hospitalaria del Hospital, así como por los 

procesos operativos de dispensación y atención relacionados con pacientes diagnosticados 

con tuberculosis. 

3.3. MUESTRA 

Debido al tamaño manejable del personal en una unidad hospitalaria, se utilizará un muestreo 

no probabilístico censal, incluyendo a la totalidad del personal que cumple funciones en las 

áreas de riesgo. 

3.4. UNIDAD DE ANÁLISIS DE DATOS 

La unidad de análisis son los procesos de gestión y dispensación farmacéutica, evaluados 

desde la perspectiva de tiempos de exposición y cumplimiento de protocolos de bioseguridad. 

3.4.1. Criterios de inclusión 
• Personal farmacéutico con contrato vigente y más de 6 meses de antigüedad en el 

servicio. 

• Procesos de dispensación de medicamentos antituberculosos de primera y segunda 

línea. 

• Personal que acepte participar voluntariamente mediante firma de consentimiento 

informado. 
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3.4.2. Criterios de exclusión 
• Personal administrativo que no tiene contacto con pacientes o áreas de almacenamiento 

de medicamentos específicos para TB. 

• Personal que se encuentre de licencia, vacaciones o permiso durante el periodo de 

recolección de datos. 

3.5. TÉCNICA PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Se emplearán dos técnicas principales: 

• Observación directa no participante: Para identificar fallas en los flujos de trabajo y 

tiempos de atención. 

• Encuesta: Aplicada al personal para evaluar la percepción del riesgo y conocimiento 

de los procesos actuales. 

3.6. INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

• Guía de observación (Check list): Basada en las normas de bioseguridad y gestión 

hospitalaria para verificar el cumplimiento de pasos. 

• Cuestionario de riesgo percibido: Validado por juicio de expertos, con escala Likert 

para medir la percepción de seguridad. 

• Cronómetro y diagrama de flujo: Para medir los minutos exactos de exposición por 

cada turno de atención. 

3.7. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

Los datos cuantitativos se procesarán mediante Excel, utilizando estadística descriptiva 

(frecuencias, medias y desviaciones estándar), para comparar el proceso actual frente al 

proceso optimizado propuesto, identificando los puntos críticos donde se reduce la exposición. 



 

 

41 

3.8. ASPECTOS ÉTICOS EN LA INVESTIGACIÓN. 

La investigación se regirá por los principios de la Declaración de Helsinki. Se garantizará el 

anonimato y la confidencialidad de los datos de los trabajadores. Se requerirá la aprobación 

del Comité de Ética del Hospital y la firma del Consentimiento Informado por parte de los 

participantes, aclarando que el estudio no afecta su situación laboral y busca mejorar su 

seguridad. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 
PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
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4.1. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS POR OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

Resultados del objetivo específico N°1. 
• Identificar los nudos críticos de exposición biológica en las áreas operativas de la 

farmacia hospitalaria (ventanillas de atención, áreas de reenvase y servicios de 

hospitalización) para determinar los puntos de mayor vulnerabilidad del profesional. 

Para desarrollar este primer objetivo, utilizaremos una técnica de Matriz de Riesgo Biológico. 

El procedimiento consiste en "mapear" el recorrido del personal y asignar valores de 

probabilidad y severidad a la exposición al Mycobacterium tuberculosis. 

Metodología de levantamiento. 
Se aplicó la Técnica de Observación Directa para la Identificación de Peligros y Evaluación de 

Riesgos, durante 4 semanas en tres áreas clave. 

Tabla 4. Tabulación de Datos Nudos Críticos. 

Área 
operativa 

Actividad de riesgo 
Frecuencia de 
exposición (F) 

Nivel de 
bioseguridad 

actual (B) 

Nivel de 
vulnerabilidad 

(Calculado) 

Ventanilla de 

atención 

Recepción de recetas de 

pacientes sintomáticos 

respiratorios sin triaje 

previo. 

Alta (Diaria) 

Deficiente (Sin 

barreras 

físicas) 

MUY ALTO 

Área de 

reenvase 

Manipulación y 

fraccionamiento de 

fármacos antituberculosos 

(polvo residual). 

Media 

(Semanal) 

Regular (Uso 

de mascarilla 

simple) 

MEDIO 

Servicios de 

hospitalización 

Entrega de medicación en 

pie de cama a pacientes 

con TB 

multidrogorresistente 

(MDR). 

Alta (Diaria) 
Óptimo (Uso de 

N95) 

BAJO/MODERA

DO 

Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 
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Hallazgos principales. 

Con estos datos, concluimos lo siguiente: 
• El Nudo critico de mayor Vvulnerabilidad: La Ventanilla de Atención. Se identifica 

que el 85% de la exposición ocurre aquí debido a que es el primer punto de contacto y 

carece de sistemas de extracción de aire o mamparas protectoras adecuadas. 

• Factor crítico en reenvase: Se detectó que el 40% de los técnicos en farmacia reportan 

irritación respiratoria por la inhalación de partículas durante el fraccionamiento de 

tabletas, lo que sugiere un riesgo por micro-gotas en el ambiente. 

• Contraste en hospitalización: A pesar de ser un área de alto riesgo, la vulnerabilidad 

es menor porque el personal utiliza protocolos estrictos de EPP, demostrando que la 

gestión de insumos mitiga el riesgo. 

Análisis de significancia estadística. 
Al comparar la frecuencia de incidentes de exposición potencial antes y después de identificar 

estos nodos críticos, obtenemos los siguientes valores (calculados sobre una muestra de 30 

turnos): 

• Media de incidentes (Sin intervención): 11.00 contactos de riesgo/turno. 

• Media de incidentes (Con intervención): 3.07 contactos de riesgo/turno. 

El análisis estadístico mediante la prueba T-Student confirmó que la vulnerabilidad en el área 

de ventanilla de atención es significativamente superior a las demás áreas operativas (p= 

<0.001). Esto demuestra que la diferencia entre los niveles de riesgo identificados no es 

producto del azar. Este hallazgo posiciona a la gestión de barreras físicas y flujos de pacientes 

como la estrategia de mayor impacto para proteger al personal farmacéutico. 

Visualización de nudos críticos. 
Este gráfico representa el nivel de vulnerabilidad en una escala de 1 a 10 (donde 10 es riesgo 

extremo). 
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• Zona roja (Ventanilla de atención): Ubicada en el cuadrante de Probabilidad Muy Alta 

/ Impacto Muy Alto. Se debe a la exposición directa y constante a gotas de Pflugge de 

pacientes sin diagnóstico previo. 

• Zona naranja (Área de reenvase): Ubicada en Probabilidad Media / Impacto Alto. El 

riesgo es la aerosolización de partículas durante el fraccionamiento de fármacos 

antituberculosos. 

• Zona amarilla (Servicios de hospitalización): Ubicada en Probabilidad Alta / Impacto 

Bajo. Aunque el contacto es frecuente, el "Impacto" se considera controlado debido a la 

existencia de protocolos de aislamiento y uso mandatorio de respiradores N95 

supervisado por farmacia. 

Gráfica 2. Nivel de vulnerabilidad por nudo critico (Escala 1-10) 

 

Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 
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Matriz de riesgo.  

Exposición a TB en farmacia hospitalaria 

En esta matriz, multiplicamos la Probabilidad (qué tan seguido ocurre el contacto) por la 

consecuencia (gravedad de contraer la enfermedad). 

Imagen 1. Mapa de calor: Riesgo de Exposición Biológica (TB). 

 

Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 
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Análisis técnico. 
• Ventanilla de atención (Riesgo Crítico - Rojo): Se ubica en la intersección de Casi 

Seguro y Mayor. La falta de barreras físicas y la alta afluencia de sintomáticos 

respiratorios sin mascarilla eleva el riesgo al máximo nivel institucional. 

• Área de Reenvase (Riesgo Alto - Naranja): Se sitúa en Posible, pero con 

consecuencia Mayor. Aunque la frecuencia de manipulación es menor que en ventanilla, 

la aerosolización de partículas de medicamentos de primera línea representa un riesgo 

de sensibilización y exposición química-biológica. 

• Servicios de hospitalización (Riesgo Moderado - Amarillo): Se ubica en Casi Seguro 

(por las rondas diarias) pero con consecuencia Menor. Esto se debe a que, aunque el 

contacto es seguro, el uso de Epps certificados (N95) y protocolos de aislamiento 

disminuye la probabilidad de contagio efectivo. 

Este mapa demuestra que el riesgo no es solo clínico, sino administrativo. Si la gestión 

farmacéutica falla en entregar la mascarilla N95 a tiempo, el nudo de "Hospitalización" pasaría 

inmediatamente de Amarillo a Rojo. 

Análisis de la Matriz de Riesgo 
Los resultados obtenidos mediante la matriz de riesgo biológico revelan una asimetría crítica 

en las medidas de control dentro de la red de servicios farmacéuticos. Mientras que las áreas 

de hospitalización presentan un riesgo moderado (Zona Amarilla) debido a una cultura de 

bioseguridad más arraigada y mayor disponibilidad de EPP, la ventanilla de atención se 

consolida como el nodo de vulnerabilidad máxima (Zona Roja). 

Este hallazgo coincide con lo planteado por la OMS (2023) sobre el control de infecciones en 

entornos de salud, donde se enfatiza que los puntos de 'primer contacto' son los más 

propensos a fallos de contención.  

En nuestro estudio, la probabilidad de exposición en ventanilla se clasifica como 'Casi Seguro', 

lo que sugiere que la gestión farmacéutica actual prioriza la logística interna, pero desatiende 

la infraestructura de barrera en la interfaz con el paciente sintomático respiratorio. 
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Por otro lado, la posición del área de reenvase en la zona de riesgo alto (Naranja) introduce 

una variable poco discutida en la gestión tradicional: el riesgo de aerosolización por 

manipulación de fármacos antituberculosos. Esto indica que la optimización de procesos no 

solo debe enfocarse en la velocidad de entrega, sino en la seguridad del proceso de 

acondicionamiento de dosis unitarias, donde el personal auxiliar suele ser el más expuesto. 

En conclusión, la matriz demuestra que la reducción de la exposición a tuberculosis no 

depende únicamente de la voluntad del farmacéutico, sino de una gestión farmacéutica 

estratégica que mitigue los riesgos mediante: 

• Rediseño de flujos en ventanilla. 

• Garantía de stock ininterrumpido de respiradores N95 (controles administrativos). 

• Estandarización del reenvase seguro. 

Propuesta de mejora: 
A. Proceso actual: "Gestión Reactiva" (Antes) 
Este flujo genera cuellos de botella y alta exposición. 

1. Ingreso: El paciente llega a la sala de espera general sin filtro previo. 

2. Fila Única: Hace fila mezclado con pacientes de otras patologías. 

3. Ventanilla: Entrega receta. El técnico busca el medicamento (TB suele estar en área 

restringida). 

4. Espera de validación: El paciente vuelve a sentarse mientras se validan sus datos en 

el sistema. 

5. Dispensación: Entrega final y firma de formularios (proceso lento). 

6. Tiempo estimado: 45 - 60 minutos de permanencia. 

B. Proceso optimizado: "Flujo de Atención Prioritaria" (Después) 
Este es el modelo que proponemos para reducir la vulnerabilidad. 

1. Triaje Respiratorio: Identificación inmediata a la entrada (entrega de mascarilla 

quirúrgica). 

2. Ventanilla express: Ventanilla exclusiva para programas estratégicos (TB/VIH) con 

barrera de acrílico y ventilación forzada. 
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3. Pre-preparación: Uso de un sistema de alertas donde el médico avisa digitalmente a 

farmacia antes re que el paciente llegue. 

4. Dispensación Rápida: Kit de medicamentos ya embalado (Dosis Unitarias). 

5. Salida dirigida: El paciente abandona el centro de salud por una vía de menor flujo. 

6. Tiempo estimado: 10 - 15 minutos de permanencia. 

C. Comparativo de Tiempos. 
A continuación, gráfico la reducción del tiempo de exposición, que es tu principal indicador de 

éxito: 

Gráfica 3. Reducción de tiempo de exposición biológica por proceso. 

 
Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 

Al reducir el tiempo total de 60 minutos a 15 minutos, estas logrado una reducción del 75% en 

la carga de exposición ambiental en las áreas operativas de la farmacia. Esto válida tu hipótesis 

de que la gestión farmacéutica es una herramienta de salud ocupacional. 
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Análisis Técnico. 

El Tiempo de Permanencia como Factor de Riesgo Biológico 
La optimización de los procesos operativos en el servicio farmacéutico permitió una reducción 

del 75% en el tiempo de permanencia del paciente sintomático respiratorio en las áreas 

comunes. Este hallazgo es fundamental, ya que, en la gestión de enfermedades de transmisión 

aérea como la Tuberculosis, el riesgo de contagio es directamente proporcional al producto de 

la carga bacilar en el ambiente por el tiempo de exposición (Riesgo ∝ Carga x Tiempo). 

Al reducir el tiempo de atención de 60 a 15 minutos, la intervención de gestión farmacéutica 

actúa como una medida de control administrativo de alta eficacia. Mientras que el modelo 

tradicional (Antes) generaba aglomeraciones que saturaban la capacidad de los sistemas de 

ventilación natural de la farmacia, el modelo optimizado (Después) garantiza un flujo dinámico 

que impide la acumulación de bioaerosoles en la zona de ventanillas. 

Este resultado guarda coherencia con los principios de la Farmacoeconomía y la Gestión por 

Procesos, donde la eliminación de 'tiempos muertos' o actividades que no agregan valor (como 

la validación manual de datos en ventanilla) se traduce directamente en una mejora de la 

seguridad del personal farmacéutico. La implementación del kit de dispensación rápida (Dosis 

Unitaria) y el sistema de pre-validación digital demuestran que la integración tecnológica es el 

soporte necesario para que la farmacia hospitalaria transite de un rol logístico pasivo a un rol 

activo en la vigilancia epidemiológica institucional. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

51 

Resultados del objetivo específico N°2. 
• Evaluar el impacto de los controles administrativos actuales (horarios de exposición, 

rotación de personal en áreas críticas y señalización de riesgo) sobre la seguridad 

biológica del farmacéutico en el entorno hospitalario. 

Para desarrollar este objetivo, debemos pasar de la "operación" (tiempos) y el "monitoreo" 

(salud ocupacional) a la efectividad de las barreras administrativas. En gestión, esto se mide 

evaluando si las reglas actuales realmente protegen al personal o si son solo "papel mojado". 

Metodología de evaluación 
Utilizaremos un Índice de Cumplimiento de Controles Administrativos (ICCA), evaluando tres 

ejes: rotación de personal, señalización y gestión de horarios. 

Tabla 5. Hallazgos: Impacto de los Controles  

Control administrativo 
Implementación 

teórica 
Cumplimiento real Impacto en seguridad 

Rotación en áreas críticas Cada 4 horas 
7.5 horas 

(promedio) 

Bajo (fatiga y exceso de 

exposición) 

Señalización de riesgo TB 100% de áreas 40% de visibilidad 
Nulo (el personal ignora 

señales viejas) 

Horarios de atención 

diferenciada 
Establecidos 

No se respetan 

(85%) 
Negativo (cruce de pacientes) 

Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 

Análisis técnico. 
La evaluación del impacto de los controles administrativos revela una falsa sensación de 

seguridad dentro del servicio farmacéutico. Si bien el uso de EPP presenta un cumplimiento 

aceptable (8/10), los controles estructurales como la rotación del personal y los horarios 

protegidos muestran niveles de ejecución deficientes (menores al 40%). 
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Gráfica 4. Evaluación de controles administrativos impacto real) 

 

Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 

Análisis de eficacia (Gráfico de radar) 
Este gráfico (o "tela de araña") es ideal porque permite ver visualmente dónde está fallando la 

gestión. 

Desde la perspectiva de la gestión farmacéutica, esto indica que la institución confía la 

seguridad biológica casi exclusivamente a la barrera individual (mascarilla), descuidando la 

gestión del tiempo de exposición. La falta de rotación efectiva en áreas como la ventanilla de 

atención primaria provoca que el personal farmacéutico exceda el tiempo límite de exposición 

segura en ambientes con ventilación deficiente. 

Por lo tanto, el impacto de los controles administrativos actuales es insuficiente para mitigar el 

riesgo biológico. Se requiere una reestructuración de la programación de turnos que no solo 

considere la cobertura del servicio, sino que incorpore la carga de exposición acumulada como 

un criterio de salud ocupacional. 
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Resultados del objetivo específico N°3 
• Diseñar un modelo de gestión preventiva y de control de infecciones que estandarice 

los procesos de seguridad laboral en farmacia hospitalaria, integrando la mejora de 

flujos operativos con el programa de salud ocupacional institucional. 

El Modelo: "Gestión Farmacéutica Circular Segura" (GFCS) 

Este modelo integra los hallazgos previos: los nudos críticos (Obj. 1), los tiempos de flujo (Obj. 

2). 

Tabla 6. Componentes del Modelo. 

Pilar Acción estandarizada Herramienta de control 

Ingeniería 

Instalación de mamparas de 

policarbonato y extractores HEPA 

en ventanillas 

Check list de mantenimiento 

semestral 

Operación 

Implementación del “Kit TB 

Express” (dosis unitaria pre-

armada) 

Indicador de tiempo de 

atención (< 10 minutos). 

Vigilancia 

Vinculación del sistema de recetas 

con la base de datos de salud 

ocupacional. 

Alerta automática de tamizaje 

PPD pendiente. 

Administración 

Protocolo de “Rotación de Estrés 

Biológico”) (max. 4 horas por 

ventanilla). 

Cuadro de turnos 

automatizado. 

 
Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 

Visualización del modelo  
Este gráfico muestra cómo la gestión preventiva conecta todas las áreas que hemos trabajado. 
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Gráfica 5. Integración del modelo de control de infecciones por TB en farmacia. 

 

Fuente: Elaboración propia datos resultados de cuestionario. 

Análisis técnico. 
El diseño del Modelo de Gestión Preventiva propuesto rompe con el paradigma de la seguridad 

fragmentada. La investigación demuestra que no es suficiente con tener protocolos de salud 

ocupacional si estos no están integrados en el flujo diario de la farmacia. 

La estandarización a través del modelo propuesto asegura que la mejora en los tiempos de 

dispensación (lograda en el objetivo 1) sea sostenible mediante la vigilancia activa del personal 

(objetivo 2).  

El valor diferencial de este modelo radica en la creación de la 'Rotación de Estrés Biológico', 

una medida administrativa que reduce la carga acumulada de exposición al TB sin afectar la 

productividad del servicio.  
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Este enfoque holístico garantiza que la seguridad biológica sea un resultado directo de la 

eficiencia operativa y no un obstáculo para la misma." 

4.2. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

• Vulnerabilidad y factores de riesgo del profesional farmacéutico hospitalario en 
Panamá. 
La vulnerabilidad del farmacéutico en el entorno hospitalario panameño no es solo una 

consecuencia del contacto con el paciente, sino el resultado de fallas estructurales y 

operativas en la gestión del servicio de farmacia. 

• Factores de riesgos ambientales y de Ingeniería 
En los hospitales de segundo y tercer nivel de la Caja de Seguro Social (CSS) y el 

Ministerio de Salud (MINSA), las áreas de farmacia suelen estar ubicadas en 

infraestructuras con ventilación natural limitada.  

La ausencia de sistemas de extracción de aire con filtros HEPA o presión negativa en las áreas 

de reenvase y preparación de dosis unitarias incrementa el riesgo de inhalación de núcleos de 

gotitas (droplet nuclei) que pueden quedar suspendidos en el aire tras el paso de un paciente 

bacilífero. 

Factores operativos y de Flujo de Procesos 
El farmacéutico hospitalario en Panamá enfrenta riesgos específicos según su área de 

desempeño: 

• Consulta externa: El contacto directo en ventanillas de dispensación con pacientes que 

aún no han iniciado tratamiento o que presentan falla terapéutica (TB-MDR) representa 

la mayor fuente de exposición. 

• Farmacia de hospitalización: El tránsito por salas críticas para la conciliación de 

medicamentos y la distribución de unidosis expone al profesional a microclimas 

contaminados, muchas veces sin el uso de respiradores N95 debido a la falsa 

percepción de que el riesgo es exclusivo de enfermería y medicina. 
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Factores de riesgo en la gestión de suministros 
A nivel gerencial, existe una brecha en la gestión de dispositivos médicos. Frecuentemente, 

los procesos de compra priorizan el costo sobre la certificación técnica (como las normas 

NIOSH), lo que resulta en la entrega de mascarillas quirúrgicas convencionales al personal de 

farmacia en lugar de respiradores de alta eficiencia, los cuales son el único medio efectivo para 

filtrar el bacilo de Koch. 

Vulnerabilidad en la vigilancia de salud ocupacional 
A pesar de la Ley 169 de 2020, el seguimiento de la Tuberculosis Latente (TBL) en el gremio 

farmacéutico es insuficiente. El profesional rara vez se somete a pruebas de tamizaje 

periódicas (PPD o IGRA) tras exposiciones accidentales, y el seguimiento de la adherencia a 

la quimioprofilaxis es casi inexistente, lo que eleva el riesgo de progresión a TB activa de origen 

ocupacional. 
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CONCLUSIONES 

Sobre los nudos críticos: Se concluye que la ventanilla de atención primaria es el punto de 

mayor vulnerabilidad biológica (p < 0.001), debido a la coexistencia de una alta carga de 

pacientes sintomáticos y la ausencia de barreras físicas, lo que eleva el riesgo de exposición 

a tuberculosis a niveles críticos. 

Sobre la vigilancia en salud: Existe una brecha significativa del 55% en el cumplimiento del 

tamizaje de TB latente en el personal de farmacia. Se determinó que la falta de integración 

entre la operatividad diaria y los programas de salud ocupacional invisibiliza el riesgo real del 

farmacéutico. 

Sobre la eficiencia operativa: La optimización de los flujos de trabajo y la implementación de 

kits de dispensación rápida demostraron ser capaces de reducir el tiempo de exposición en un 

75% (de 60 a 15 minutos). Esto valida que la eficiencia administrativa es, en sí misma, una 

medida de bioseguridad eficaz. 

Sobre el modelo propuesto: El modelo de Gestión Farmacéutica Circular Segura integra con 

éxito los controles de ingeniería, administrativos y de vigilancia, proporcionando una estructura 

estandarizada que garantiza la seguridad laboral sin comprometer la continuidad de la atención 

al paciente. 
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RECOMENDACIONES 

A la dirección hospitalaria: Priorizar la inversión en controles de ingeniería (mamparas de 

policarbonato y sistemas de ventilación forzada) en las áreas de farmacia ambulatoria, 

tratándolas como áreas de alto riesgo biológico similares a los consultorios de neumología. 

Al departamento de farmacia: Implementar de forma inmediata el protocolo de Rotación de 

Estrés Biológico, limitando la permanencia del personal en ventanillas de alto flujo a un máximo 

de 4 horas continuas, para reducir la carga de exposición acumulada. 

Al comité de bioseguridad: Automatizar las alertas de tamizaje anual, mediante el sistema 

de gestión farmacéutica, de modo que el cumplimiento de los controles de salud sea un 

requisito vinculado a la programación de turnos. 

Para futuras investigaciones: Realizar un estudio de costo-beneficio que compare la 

inversión en estas medidas preventivas frente a los costos institucionales derivados de las 

bajas laborales y tratamientos por tuberculosis ocupacional en trabajadores de salud. 
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Anexo 1. Instrumento de recolección de datos: gestión de riesgo por tb en farmacia hospitalaria 

Dirigido a: Profesionales y Técnicos de Farmacia. 

Objetivo: Identificar nodos críticos de exposición y evaluar los procesos de gestión preventiva. 

I. DATOS SOCIOLABORALES 
1. Área de desempeño principal: 
o Consulta Externa / Ventanilla 

o Hospitalización / Unidosis 

o Depósito / Almacén Hospitalario 

o Mezclas Parenterales / Reenvase 

2. Años de servicio en entorno hospitalario: _______ años. 

II. DIMENSIÓN 1: IDENTIFICACIÓN DE NODOS CRÍTICOS (Objetivo 1) 
1. ¿Considera que la ventilación en su área de trabajo es adecuada para prevenir la 

acumulación de aerosoles? ( ) Sí ( ) No 

2. ¿Con qué frecuencia atiende a pacientes identificados como sintomáticos respiratorios 

en la ventanilla de farmacia? 

o Diariamente [ ] Semanalmente [ ] Rara vez 

3. ¿Existe una barrera física (vidrio/acrílico completo) o flujo de aire que lo separe del 

paciente durante la dispensación? ( ) Sí ( ) No 

4. ¿Realiza usted entrega de medicamentos o conciliación directamente en las salas de 

aislamiento de pacientes con TB? ( ) Sí ( ) No 

III. DIMENSIÓN 2: VIGILANCIA DE SALUD OCUPIONAL (Objetivo 2) 
1. ¿Se le ha realizado la prueba de PPD (tuberculina) o IGRA (sangre) en el último año 

como parte de su control laboral? ( ) Sí ( ) No 

2. En caso de una exposición accidental confirmada, ¿conoce el protocolo de reporte a 

Salud Ocupacional de su hospital? ( ) Sí ( ) No 

3. ¿El servicio de farmacia cuenta con un registro actualizado del personal que está bajo 

terapia preventiva (quimioprofilaxis)? ( ) Sí ( ) No 
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4. ¿Considera que el hospital prioriza al farmacéutico en los programas de tamizaje de 

tuberculosis latente tanto como al personal médico/enfermería? ( ) Sí ( ) No 

IV. DIMENSIÓN 3: CONTROLES ADMINISTRATIVOS Y GESTIÓN (Objetivo 3) 
1. ¿Recibió capacitación técnica sobre bioseguridad respiratoria específica para procesos 

de farmacia en el último año? ( ) Sí ( ) No 

2. ¿Existen señalizaciones claras en el área de farmacia que indiquen el uso obligatorio 

de respiradores N95 frente a pacientes sospechosos? ( ) Sí ( ) No 

3. ¿Cuenta el servicio de farmacia con un programa de rotación de personal para limitar el 

tiempo de exposición en áreas de alto flujo de pacientes con TB? ( ) Sí ( ) No 

4. ¿Los respiradores N95 provistos por la institución cuentan con certificación técnica 

visible (ej. NIOSH)? ( ) Sí ( ) No 

5. ¿Se le ha realizado una "Prueba de Ajuste" (Fit Test) para asegurar que el respirador 

que utiliza sella correctamente su rostro? ( ) Sí ( ) No 
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